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Introdução
É argumento defendido no presente trabalho,
em sintonia com o pensamento de Gramsci, que o
nível das representações (entendido como uma di-
mensão da cultura) pode assumir importância de-
cisiva na dinâmica social principalmente quando
se trata de implementar políticas públicas. O modo
como os médicos da rede básica de serviços de
saúde percebem, avaliam e representam o processo
de municipalização dos serviços é, assim, entendi-
do como crucial para o sucesso do mesmo.
É oportuno lembrar, neste contexto, que a cri-
se e a instabilidade própria do momento de tran-
sição por que passa o serviço público de saúde, o
universo vivido e representado perde a segurança
sustentada pela tradição para se colocar como ob-
jeto fragmentado, cujas partes se oferecem às vá-
rias tentativas de reconstrução tanto ao nível con-
creto quanto simbólico. Tentativas nesse sentido
adquirem um contorno mais definido numa dimen-
são política, uma vez que o universo institucional,
aberto às várias interpretações, e propostas de mu-
danças, torna-se inevitavelmente politizado.
Situações como esta são consideradas ideais
para a análise antropológica, que concentra a sua
investigação em contextos de pequena escala na
tentativa de extrair bases consistentes para estabe-
lecer conexões com dimensões sociais mais am-
plas. É também considerada ideal porque o mundo
vivido nesta circunstância deixa de ser tomado
unidimensionalmente como assentado em premis-
sas e pressupostos sólidos que, por isso mesmo,
não se abrem para discussão e busca de coerência
e sentido. Numa situação de transição, os valores
perdem a sua condição de absolutos e a realidade
passa a ser construída, interpretada, manipulada,
destruída e reconstruída, tendo como matéria pri-
ma o confronto de valores múltiplos provenientes
da situação vivida individual ou coletivamente pe-
los atores sociais. Deste modo, princípios culturais
que normalmente não vêm à tona tornam-se explí-
citos e aparentes ao investigador. (Gluckman1 ,
1966; Turner2, 1974).
Assim, pois, o presente trabalho objetiva ana-
lisar as representações de médicos do setor públi-
co, tendo como referência o processo de munici-
palização dentro da reforma sanitária então em
curso.
Metodologia
Todos os cem médicos ativos da rede pública
de saúde do Município de Campinas, Estado de
São Paulo, responderam a um questionário, aplica-
do na presença de um pesquisador ao longo do ano
de 1988. Além dos autores, outros seis pesquisa-
dores participaram do levantamento de dados a
partir da aplicação do questionário. O número re-
lativamente grande de pesquisadores e a extensão
de tempo relativamente ampla da pesquisa permi-
tiram que o número de entrevistas coincidisse com
o número de médicos da rede pública. A análise
estatística do questionário foi precedida de depu-
ração dos dados por exame de consistência e de
variação aceitável dos valores numéricos e categó-
ricos.
Todos os 36 coordenadores de Postos e Cen-
tros de Saúde, além de terem respondido ao ques-
tionário como os demais médicos, foram também
entrevistados, dentro de um procedimento metodo-
lógico mais aberto e qualitativo.
Perfil dos agentes de saúde da rede básica
Na ocasião da presente pesquisa, trabalhavam
nos Postos e Centros de Saúde de Campinas, um
total de 235 servidores. Destes, 42,6% são médi-
cos e apenas 20,3 % pertencem à área de enferma-
gem (enfermeiros, auxiliares de saúde e de enfer-
magem). Trata-se de uma proporção desequilibra-
da dado o modelo assistencial baseado principal-
mente no atendimento médico apoiado em serviços
e procedimentos de enfermagem.
É freqüente a representação (anacrônica dian-
te do desenvolvimento do sistema de saúde mo-
derno) de que a rede básica de serviços de saúde
teria uma composição de recursos humanos e de
equipamentos bastante simplificada. No que se re-
fere à área de recursos humanos, no entanto, os
dados comprovam definitivamente que tal não
ocorre, uma vez que 64,1% dos profissionais des-
sas unidades têm curso universitário completo. Por
outro lado, a proporção (9,8%) dos que têm for-
mação técnica intermediária é insignificante, o que
mostra uma distorção na composição do quadro de
pessoal, visto que seria de se esperar para uma
rede deste padrão uma percentagem bem maior de
profissionais com nível técnico. Ao contrário do
que se apregoa, é também pequena a parcela dos
servidores com o curso primário incompleto
(9,0%).
A concentração de trabalhadores na faixa de
20 a 40 anos (76,9%) corrobora a hipótese fre-
qüentemente levantada de que, tanto para a carrei-
ra dos técnicos como para a dos profissionais com
formação universitária, a rede básica constitui
como que um primeiro degrau de suas vidas pro-
fissionais. Esta impressão é reforçada pelo fato de
80,0% dos profissionais universitários dessa rede
terem menos de 10 anos de formatura, evidencian-
do uma tendência de mercado que leva principal-
mente os recém-formados a procurarem este tipo
de emprego. Uma outra característica importante
da totalidade dos agentes da rede pública de ser-
viços de saúde de Campinas encontra-se no fato
de que 75,6% deles serem do sexo feminino.
Médicos
Dos médicos da Rede Pública de Serviços de
Saúde de Campinas, 74,3% cumpriram programas
completos de Residência Médica. Estes profissio-
nais são contratados com a classificação de médi-
cos de saúde pública, devendo teoricamente pres-
tar assistência do tipo geral à clientela. No entanto,
a percentagem de especialistas de fato é surpreen-
dentemente alta, o que confirma a hipótese de que
os serviços de assitência primária apresentam uma
complexidade muito maior do que se poderia ima-
ginar a partir da representação de "simplificação"
tecnológica que o discruso desatento das grandes
transformações recentes verificadas no sistema de
saúde ainda alimenta. Entre as principais áreas de
especialização acadêmica, predomina a pediatria
(38,0%), seguida pela clínica (20,0%), ginecologia
(15,0%), e medicina preventiva (9,0%).
No que diz respeito à modalidade principal
efetivamente exercida em mais de 50% da jornada
de trabalho (incluindo também os períodos de tra-
balho realizados fora da rede pública) 35,0% apon-
taram a função de clínicos gerais ou internistas,
35,0% de pediatras, 14,0% de obstetras, 6,0% de
sanitaristas e 10,0% de outras especialidades.
Quanto à especialidade efetivamente realizada na
rede básica, apenas 21,0% dos contratados desem-
penham a função de clínico geral, apesar de todos
serem contratados com o objetivo de exercer este
mesmo papel. Predominam os que exercem exclu-
sivamente a Pediatria (36,0%), o atendimento de
adultos (18,0%) e da mulher (12,0%). É curioso
que apenas 34,0% desses médicos trabalhavam
também em consultórios do tipo liberal, o que é
um índice bastante inferior à média. Apenas 23,6%
deles trabalham também em algum hospital da ci-
dade ou região. Este dado sugere que a maioria
desses profissionais estão em início de carreira,
não tendo ainda conseguido um espaço profissio-
nal maior.
Representações dos médicos sobre política e
administração de serviços de saúde
Apenas um terço dos médicos que trabalham
na rede pública de Campinas negam explicitamen-
te a necessidade de Supervisão e de Avaliação do
trabalho médico por outros profissionais. Este fato
evidencia que eles estão, majoritariamente, predis-
postos a aceitar instrumentos de controle sobre o
seu trabalho, o que é estranho à tradição do libe-
ralismo médico ou mesmo ao alto grau de autono-
mia que efetivamente desfrutam. De um modo cor-
respondente, 82,2% dos entrevistados considera-
ram necessária a normatização ou padronização de
condutas diagnósticas ou terapêuticas.
No entanto, verificou-se uma rejeição bem
mais expressiva à idéia de uma possível fiscaliza-
ção das atividades profissionais do médico pelos
pacientes ou pela comunidade. Neste caso, houve
uma divisão igualitária entre os que a rejeitaram e
os que a consideraram necessária. A proporção de
rejeição confirma tendência relativamente forte no
Brasil que diz respeito ao fato da corporação mé-
dica julgar-se acima de qualquer crítica, principal-
mente se proveniente do mundo leigo.
Quanto à delegação de algumas funções
atualmente realizadas exclusivamente por médicos
a outros profissionais de saúde, 63,4% dos entre-
vistados consideram-na necessária. É inportante
destacar que este procedimento é corriqueiro nos
serviços de assistência primária da rede pública de
saúde. Diante disso, o fato de 36,6% o terem con-
siderado ou dispensável ou descabido é bastante
expressivo.
Sobre se o Sistema Unificado e Descentrali-
zado de Saúde (SUDS) de fato consitui uma alter-
nativa adequada para a melhoria dos serviços de
saúde, principalmente no que diz respeito a uma
melhor utilização dos recursos já existentes, os
médicos dividiram-se entre os que concordavam
integralmente com esta afirmação (51,9%) e os
que concordavam apenas parcialmente ou não ti-
nham opinião formada (42,5%). A proporção dos
que não concordavam foi insignificante (5,6%).
Estes resultados atestam que havia uma opinião fa-
vorável à uma política de saúde de cunho refor-
mista, com o objetivo de adequar mais racional-
mente o sistema de saúde às demandas sociais.
Quanto ao fato do SUDS não estar imprimindo
uma melhor qualidade aos serviços de saúde,
85,4% concordaram integralmente ou parcialmente
com esta questão, o que demonstra uma baixa ava-
liação dos serviços existentes e uma alta expecta-
tiva com relação às mudanças qualitativas no ser-
viço público promovidas pela reforma sanitária.
Ainda sobre o SUDS, 66,1% dos médicos
concordaram com a idéia de que ele favorecia o
processo de estatização da medicina e o assalaria-
mento total dos médicos, o que revela desinforma-
ção sobre os fatos. É evidente que este sistema não
visava à estatização e menos ainda à promoção de
assalariamento total dos médicos. É notável ainda
o índice relativamente alto de profissionais
(18,9%) que não tinham qualquer opinião sobre
um assunto que, evidentemente lhes dizia respeito.
Sobre o papel do Estado na assistência à saú-
de, os médicos entrevistados mostraram uma nítida
divisão, na qual 48,5% não concordaram que o Es-
tado devesse ser responsável apenas pela saúde
pública e pelo atendimento médico da população
carente e 48,1% concordaram integralmente ou
parcialmente com esta opinião, revelando uma se-
paração entre o ideal liberal contrário a uma inter-
venção estatal abrangente na área da saúde e o
ideal de intervenção do Estado nesta área.
Médicos e suas opiniões sobre determinantes
do processo saúde/doença e sobre sua prática
profissional
Verificou-se que a maioria dos médicos não
compartilhava de uma perspectiva "medicalizante",
reconhecendo a primazia das condições sócio-eco-
nômicas na determinação da saúde e admitindo a
dependência da assistência médica a um conjunto
amplo de fatores históricos, sociais e administrati-
vos. Assim, quando questionados se a grande va-
riedade de produtos farmacêuticos à disposição
dos médicos no Brasil é conseqüência dos avanços
científicos e tecnológicos observados no setor, sen-
do de fundamental importância para garantir a
qualidade da assistência prestada à população, ape-
nas 10,1% concordaram integralmente, ao mesmo
tempo que 64,9% não concordaram com esta as-
sertiva. Fica evidente, pelo padrão de respostas,
que há consciência entre os médicos do peso sig-
nificativo representado por elementos estranhos à
prática médica no mercado de medicamentos.
Este tipo de visão crítica confirma-se na cren-
ça de que é possível prestar assistência médica de
boa qualidade trabalhando-se com uma lista básica
padronizada de medicamentos e equipamentos que
contenha apenas uma parte dos itens existentes no
mercado. Apenas 14,4% dos médicos não concor-
daram com essa possibilidade, ao mesmo tempo
que 83,4% concordaram integralmente ou parcial-
mente com ela. O mesmo padrão de resposta apa-
receu quando se lhes apresentou uma afirmação
que superestimava a importância da existência de
equipamentos na assistência pública no Brasil.
Neste caso, apenas 16,2% dos médicos concorda-
ram que a assistência à saúde prestada pelos ser-
viços públicos não é de boa qualidade porque estes
não possuem equipamentos modernos.
No que diz respeito à relação entre condições
de manutenção de saúde de uma população, 84,0%
das respostas privilegiaram as condições gerais de
vida em relação à assistência médica individual. Já
no que diz respeito às práticas alternativas e sua
repercussão sobre a saúde dos indivíduos, foi en-
contrada uma postura surpreendentemente liberal.
Apenas 7,7% das respostas admitiram que as me-
dicinas alternativas, por serem baseadas em tradi-
ções populares não científicas, não merecem cre-
dibilidade. Este padrão foi também observado
diante da questão que perguntava se é correta a
política que busca incorporar alguns elementos das
práticas alternativas às condutas da medicina ofi-
cial (alopática). Neste caso, houve um índice de
concordância integral de 52,6% e de rejeição de
9,9%. A ampla aceitação desta questão surpreende,
tendo em vista a resistência que as instituições da
medicina, em geral, apresentam diante deste tipo
de proposta.
A respeito de se o trabalho da equipe de saú-
de deve necessariamente ser coordenado por um
médico, 31,55% concordaram plenamente, 19,6%
concordaram parcialmente e 48,5% não concorda-
ram com esta proposição. A Secretaria Municipal
de Saúde de Campinas já admitia, na época da
pesquisa, a possibilidade de outros profissionais
com formação universitária, que não necessaria-
mente médica, assumirem a chefia de Posto de
Saúde, embora ainda não tenha havido um caso
nesse sentido.
Diante da afirmativa de que a assistência mé-
dico-sanitária deve centrar-se no trabalho médico,
uma vez que as outras categorias profissionais de
saúde desempenham papéis secundários nesta prá-
tica, apenas 10,7% concordaram integralmente, en-
quanto 66,7% não concordaram e 18,3% concor-
daram parcialmente. Com relação à variante desta
questão, ou seja, se a assistência médico-sanitária
não deve, necessariamente, centrar-se no trabalho
médico, uma vez que a assistência integral à saúde
exige o concurso de outros profissionais da saúde,
obteve-se uma expressiva maioria de 80,9% que
concordaram integralmente com esta idéia.
Com o propósito de avaliar em que medida a
admissão da necessidade de equipe multiprofissio-
nal poderia estar relacionada apenas com justifica-
tivas de aumentar a produtividade do trabalho mé-
dico, sem que isso significasse renunciar à hege-
monia desta profissão sobre as demais, foi pergun-
tado se o trabalho em equipe multiprofissional é
importante para evitar o envolvimento do médico
com tarefas secundárias. Diante desta questão,
48,8% dos entrevistados concordaram integralmen-
te; 22,1% não concordaram e 28,5% concordaram
parcialmente.
Quanto à relação dos médicos com os pacien-
tes do ponto de vista de intercâmbio de informa-
ções, 31,1% dos entrevistados concordam plena-
mente e 49,4% concordam parcialmente com a
opinião de que o fracasso dos tratamentos se ex-
plica, principalmente, pelo fato dos pacientes não
seguirem de forma adequada a prescrição. Eviden-
temente, este tipo de assertiva, apoiado pela gran-
de maioria dos médicos, procura responsabilizar o
paciente pelo grande número de insucessos tera-
pêuticos, o que os desobriga de realizar qualquer
reflexão mais crítica sobre os limites de sua práti-
ca e das instituições onde trabalham.
Com respeito ao paciente conhecer o diagnós-
tico de sua doença, bem como receber explicações
claras sobre o tratamento adotado, houve uma
grande maioria (82,1%) que concordaram plena-
mente com este direito. Aqui, esta evidência cho-
ca-se com uma das reclamações mais freqüentes
dos usuários do sistema de saúde brasileiro, ou
seja, o laconismo da maioria dos médicos sempre
que se referem ao processo de doença e de trata-
mento de seus pacientes. Quanto ao argumento de
que para a clientela com baixo grau de escolarida-
de é necessário e, às vezes até prejudicial, a ex-
plicação do diagnóstico e condutas adotadas, uma
maioria (66,0%) não concordou com ele. Embora
a maioria rejeite este tipo de afirmativa, é signifi-
cativo o índice dos que concordaram parcialmente
(22,1%) ou integralmente (11,1%) com ela, indi-
cando a presença de uma atitude discriminatória
na forma de relacionamento entre médicos e pa-
cientes conforme o nível cultural destes últimos.
Representações sobre o papel do cooordenador
e seu relacionamento com o poder central.
Todos os coordenadores dos 31 postos ou
centros de saúde de Campinas foram entrevistados.
Uma vez que em 14 dessas unidades não havia um
coordenador efetivo na ocasião da pesquisa, foram
realizadas 17 entrevistas. Todos esses profissionais
têm formação médica, sendo que a maioria apre-
senta idade inferior a 35 anos e menos de 3 anos
exercendo a função.
Quando mencionam a sua relação com a di-
reção da Secretaria Municipal de Saúde, os coor-
denadores apontam, de forma praticamente con-
sensual, uma considerável distância entre o nível
central e o nível local. De um modo geral, estes
agentes não se sentem como dirigentes, como par-
ticipantes efetivos das decisões estratégicas da ins-
tituição. De acordo com a grande maioria deles,
falta autonomia decisória para o papel de coorde-
nador. Se há, por exemplo, autonomia para contro-
lar o ponto do pessoal auxiliar, não há para o con-
trole de desempenho de médicos e dentistas.
A Prefeitura é acusada de dificultar o exercí-
cio da função de coordenador ao admitir ativida-
des em tempo parcial, o que, diante das obrigações
com o atendimento clínico, não permite tempo
para se gerenciar o serviço. Além disso, lembrou-
se também que o nível municipal freqüentemente
manipula o serviço para fins clientelísticos e elei-
toreiros.
Em várias ocasiões, os coordenadores fizeram
comparações entre os gerentes municipais e os es-
taduais municipalizados. Nesse sentido, os primei-
ros foram vistos como mais "amadores", com me-
nos especialização e o fato de encontrarem-se vin-
culados ao serviço em tempo parcial os tornaria
menos aptos para aprimorarem o seu desempenho
e mais vulneráveis à situação de transição por que
passa o serviço.
Já os serviços estaduais, pelo maior grau de
institucionalização, apresentariam um papel muito
mais definido para os gerentes do que os de Pre-
feitura. Com a municipalização do serviço através
do SUDS, no entanto, a tradição acumulada pelo
serviço estadual teve de se subordinar ao gerencia-
mento municipal, gerando insatisfações e repre-
sentações negativas de vários tipos por parte dos
seus coordenadores. Como exemplo desta repre-
sentação negativa, mencionou-se que, no contexto
da municipalização, o coordenador não tem mais
poderes nem para selecionar o pessoal de nível su-
perior a ser contratado, nem sequer para repreen-
der ou punir um profissional que mostra empenho
insuficiente em seu trabalho. Com tudo isso, o car-
go é visto como quase decorativo devido ao seu
pouco poder de intervenção.
Uma forma praticamente consensual com que
se observou o perfil ideal do coordenador do ser-
viço refere-se a um profissional com graduação
universitária (preferível, mas não necessariamente
médico), com formação em saúde pública e em
gerenciamento de serviços de saúde. A sua ativi-
dade deveria ocorrer em tempo integral, de modo
a permitir realizar e executar o planejamento de
toda a unidade, definir regras administrativas, res-
peitando os direitos e deveres dos funcionários,
além de coordenar tecnicamente as várias áreas de
serviços, os recursos humanos e o processo de tra-
balho. Ele deveria ainda dividir o seu tempo igual-
mente em três áreas: a clínica, a coordenação ad-
ministrativa e a saúde pública. Esta última área é
considerada a mais prejudicada devido à falta de
definição política, normatização e organização que
pudessem caracterizá-la como uma atividade con-
sistente de saúde integrada voltada à coletividade.
De um modo geral, reconheceu-se a inade-
quação da formação profissional básica dos coor-
denadores, muito tecnicista e pouco voltada para
o social ou coletivo. Criticou-se, nesse sentido, o
fato da instituição não ter nenhuma política pró-
pria para formar sanitaristas, embora tenha sido re-
conhecido que ela não coloca obstáculos para
aqueles que se propõem a freqüentar cursos nesta
área em outras instituições.
Coordenadores como formuladores de políti-
cas públicas
Os 17 coordenadores entrevistados podem ser
classificados em três grupos básicos de acordo
com a inserção no mercado de trabalho e a postura
ideológica que esta inserção acarreta. Assim, te-
mos os que mantêm vínculo exclusivo em tempo
integral com a rede, os que mantêm vínculo par-
cial, mas almejam um contrato com vínculo inte-
gral e os que mantêm um vínculo parcial e não
almejam um contrato com vínculo integral. Esta
caracterização provou ser consistente no que diz
respeito às representações e, principalmente, à ca-
pacidade de interpretar o momento e a situação
institucional da rede pública de serviços de saúde.
Há 6 coordenadores que mantêm vínculo ex-
clusivo em tempo integral com a rede, sendo que
apenas um deles não tem especialização em Saúde
Pública. Estes profissionais mostraram repre-
sentações globalizantes e politizadas que preconi-
zam reformulações das políticas de saúde, tendo
em vista a implementação de um sistema único,
regionalizado, hierarquizado, universal, igualitário
e sob controle público. Preconizam ainda imple-
mentar, entre as ações desenvolvidas pelo Posto de
Saúde, um exercício efetivo da medicina preventi-
va que inclua a educação sanitária da comunidade,
aspecto este considerado totalmente secundário na
prática atual.
Neste esquema, o trabalho médico deveria ser
realizado por uma equipe multidisciplinar, dentro
de uma concepção de saúde mais holística, inte-
grada e social. Este tipo de trabalho deveria ser
também de boa qualidade técnica e com resoluti-
vidade local articulada com uma retaguarda de
hospitais de nível secundário e terciário. Ainda
nesta concepção, a comunidade deveria exercer
papel crucial no controle dos serviços existentes e
na implementação de outros serviços de saúde.
Diante deste ideal, a condução prática do ser-
viço tende a ser avaliado negativamente em vários
aspectos tópicos, onde as relações de referência e
contra-referência não funcionam e as rotinas são
seguidas segundo parâmetros casuísticos, sem pla-
nejamento e ordem. Embora considerem que a im-
plantação do SUDS represente um avanço consi-
derável no sentido de democratizar, além de racio-
nalizar o serviço, percebem a situação atual como
estando longe de ser democrática. Acreditam, nes-
se sentido, que se houve uma melhora efetiva no
atendimento médico que atualmente é considerado
muito mais integrado do que antes, ainda falta de-
senvolver uma medicina que seja voltada para a
promoção da saúde e que, para isso, estimule e
coordene atividades educativas para a comunidade.
Porque apresenta uma atitude politizada sobre
como deveria funcionar a rede pública de serviços
de saúde, este grupo de coordenadores tende a nu-
trir uma visão crítica das diretrizes e orientações
do nível central. Como conseqüencia, não é raro
haver discordâncias sobre valores e normas a res-
peito da condução do serviço, do procedimento te-
rapêutico e, principalmente, do papel a ser exerci-
do pelo coordenador. Nesse sentido, ele tende a ser
produtor de conflitos, ou porque procura fazer
cumprir o papel de controlar o trabalho e a fre-
qüência no nível local, ou porque usa o conflito
como mecanismo de barganha com o nível central
com o propósito de acumular poder, de implemen-
tar direções que consideram adequadas à sua con-
cepção e de como a rede pública de serviços de
saúde deveria se desenvolver.
O segundo grupo de coordenadores corres-
ponde a 7 médicos cujas representações não dife-
rem muito da categoria de profissionais descritos
anteriormente. No entanto, o que os caracteriza em
relação aos precedentes é o aspecto mais fragmen-
tado com que eles percebem a realidade mais ime-
diata de seu trabalho, refletindo uma menor capa-
cidade de formular políticas consistentes para o
sistema de saúde. E curioso observar, também,
nesta categoria, apoio às iniciativas que visam a
integrar as chamadas medicinas alternativas como
a homeopatia, a acupuntura e o uso caseiro de er-
vas medicinais. Este apoio se expressa ao lado de
uma postura mais pessimista no sucesso do ideal
preventivista baseado num sistema unificado de
saúde controlado e gerenciado pelo setor público.
Esta falta de confiança é, de certa forma, con-
sistente com o exercício de um papel de coorde-
nador que não deixa de ser fragmentado em vários
aspectos. Considerando que a maioria dos profis-
sionais que se encontram nesta categoria não com-
pletaram um curso de especialização em saúde pú-
blica ou medicina preventiva; que todos eles tra-
balham mais da metade de sua jornada de trabalho
em vários outros empregos privados; que são for-
çados a investir pelo menos três quartos de seu
tempo de trabalho na rede pública em atividades
de atendimento clínico, ou seja, que não encon-
tram tempo suficiente para coordenar adequada-
mente o serviço, não é surpresa constatar uma per-
cepção pessimista e fragmentada da realidade nes-
te âmbito.
Considerando que o mercado de trabalho para
os médicos em geral encontrava-se, na ocasião da
pesquisa, numa situação de pleno emprego, os que
escolhiam o setor público como única forma de in-
serção neste mercado o faziam dentro de uma pos-
tura que é eminentemente ideológica. Nesse senti-
do, tanto a primeira como esta última categoria de
profissionais poderiam ser denominados de "mili-
tantes" com capacidade, mais efetiva no primeiro
caso e mais potencial no segundo, de formular po-
líticas públicas consistentes relativas à saúde. As-
sim sendo, tais agentes são também capazes de
apoiar ou resistir a determinadas instruções con-
forme elas se compatibilizem ou contrariem as sua
representações sobre como o serviço deve se de-
senvolver e suas posturas políticas sobre este pro-
cesso. Estas duas categorias também identificavam
no serviço público de saúde o espaço ideal de
construção de sua realização profissional.
O terceiro grupo de coordenadores é compos-
to por 4 profissionais que mostraram ser menos
politizados e menos atraídos e envolvidos pela
idéia de constituir um sistema público de serviços
de saúde, do que os dois últimos grupos. De um
certo modo, houve neste grupo a tendência em ver
o serviço principalmente sob o ponto de vista clí-
nico, sendo que os principais problemas abordados
foram relacionados dentro de um âmbito mera-
mente quantitativo como, por exemplo, a necessi-
dade de um número maior de médicos, pessoal
qualificado, aparelhos diagnósticos e acesso a exa-
mes clínicos e medicamentos. Nesse sentido, os
vínculos com o setor público se mantinham apenas
como parte de suas relações com o mercado de
trabalho.
Ideologicamente, esses médicos não eram ne-
cessariamente privativistas, mas viam o setor pú-
blico como algo que deveria se preocupar priori-
tariamente como os setores populacionais "margi-
nais", mostrando pouco interesse sobre a concep-
ção e o desenvolvimento de um sistema único,
universal e democrático de saúde, embora pudes-
sem apoiá-lo como concepção geral. Nesse senti-
do, o processo de municipalização dos serviços de
saúde foi visto de modo ambíguo, necessário, de
um lado, porque imprime maior racionalidade ao
sistema de saúde e perigoso, de outro, porque abre
o sistema às ações de politicagens da prefeitura.
A atuação deste grupo ocorria no sentido de
cumprir as funções que a instituição lhes colocava,
procurando não gerar muito conflito com a equipe
local, principalmente porque isto significaria um
acúmulo de problema e trabalho. Com esta atitude,
tendiam a realizar, implícita ou explicitamente,
acordos corporativos como, por exemplo, a não
exigência do cumprimento do horário de trabalho
para os médicos e dentistas, numa compensação à
má remuneração que recebiam pelos seus serviços.
O controle do trabalho dos demais profissionais da
saúde era, no entanto, estrito, embora também eles
fossem mal remunerados.
Consideram ainda que a população não enten-
de o que está acontecendo e que, no fundo, a mes-
ma pressiona por mais consulta médica, recusando
experiências com trabalho em equipe muldiscipli-
nar, a delegação de algumas funções médicas ao
time de auxiliares e a coordenação do Posto por
um profissional não médico. Neste contexto, os
usuários do serviço foram vistos apenas como
clientela sem qualquer poder de participar ou de
controlar a política e a administração do sistema.
Diante deles, toda a questão resume-se em enqua-
drá-los conforme os propósitos das tecnologias em
saúde que utilizam, sejam elas, por exemplo, de-
mandadores por serviços programáveis ou de
"pronto atendimento".
Pela ausência de interesse em formular polí-
ticas públicas coerentes ou mesmo de entender, em
sua totalidade, o processo de mudança em curso
nessa área, esse grupo pode ser denominado "prag-
mático", com capacidade limitada, efetiva ou po-
tencial, de desenvolver projetos políticos para a
implementação de uma rede pública de serviços de
saúde.
Conclusão
O conjunto desses dados revela um quadro
em que, a despeito da educação médica ainda pri-
vilegiar um modelo "mecanicista" centrado nas
ciências naturais e biológicas, é notável a abertura
de uma parcela considerável dos médicos pesqui-
sados a fatores sócio-econômicos e culturais na de-
terminação da doença, na manutenção da saúde e
no sucesso terapêutico. É também notável a aber-
tura verificada em relação às medicinas alternati-
vas e, conseqüentemente, à visão de que a ciência
não deve nem pode ser encarada como um parâ-
metro objetivo de verdade independente de avalia-
ção através de critérios sociais. Esta abertura cor-
responde a uma representação diametralmente
oposta daquela que, sabidamente, vigorava entre
os médicos de modo predominante até poucas dé-
cadas atrás, a qual correspondia a um papel auto-
ritário, autônomo e insubmisso a qualquer avalia-
ção sobre o seu desempenho profissional por parte
da sociedade.
Destaca-se, também, nessas representações, a
disposição para trabalho em equipe, mesmo que o
coordenador do serviço não seja um profissional
médico. Admitir a delegação de responsabilidades
sobre questões de saúde e doença a outros profis-
sionais da saúde significa uma verdadeira ruptura
com o caráter individualista e carismático do mé-
dico que tradicionalmente não admite outro rela-
cionamento com uma equipe de trabalho que não
fosse baseada na submissão aos seus próprios mé-
todos e critérios. Esta representação, no entanto,
não se mostrou conflitiva com a pretendida hege-
monia do médico entre os profissionais que for-
mam a equipe de trabalho.
Formular um ponto de vista crítico com res-
peito à indústria farmacêutica e hospitalar é uma
outra questão que, de uma certa forma, coloca o
médico num campo de atuação mais próximo da
população a que serve e mais independente das
forças econômicas e políticas da sociedade mais
ampla. Essa questão é particularmente importante
se for considerado que um dos sutentáculos do
prestígio e do poder usufruído pela profissão mé-
dica provém exatamente do seu papel de controle
social em geral e da força de trabalho industrial
em particular.
É importante reconhecer, no entanto, que es-
tamos tratando de representações e que existe uma
certa distância entre estas e as ações práticas real-
mente desempenhadas e vividas. Isso significa, em
outras palavras, que nem sempre o que os indiví-
duos dizem correspondem ao que eles fazem na
realidade. No entanto, é inegável que essas repre-
sentações e atitudes influenciam de algum modo a
prática.
A UNICAMP surge como um fator importan-
te na difusão desta percepção menos positivista e
mais social da medicina entre os médicos da rede
básica de serviços de saúde de Campinas. Esta in-
fluência ocorre não só pelo número de médicos
egressos daquela universidade que a rede básica
emprega (cerca de 40% na ocasião da pesquisa),
mas também pelos vários cursos em nível de es-
pecialização e pós-graduação, pelos seminários e
congressos que, de um modo mais ou menos dire-
to, influenciam inevitavelmente a prática médica
desse serviço. Além disso, há que se destacar tam-
bém o fato dos dois últimos secretários municipais
de saúde do município terem sido oriundos dessa
Universidade.
Uma área de dificuldade no processo de mu-
nicipalização do serviço público de saúde ocorre
por estar sendo realizado sem a participação de
seus coordenadores. É um paradoxo o fato de que
um processo de descentralização como o que se
tenta empreender seja realizado de um modo tão
centralizado. Ao não se sentirem participantes des-
te processo, agentes privilegiados, que poderiam
oferecer valiosa contribuição para o seu sucesso,
observam com alguma perplexidade ao desperdício
de energia e de recursos na realização de um plano
que , para ser bem sucedido, deveria começar por
captar o seu interesse e apoio.
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26: 34 - 40, 1992. This article aims to analyse the
representations of doctors of public sector in
Campinas, SP, Brazil, taking as reference the
process of decentralization which the health reform
being undertaken in Brazil is undergoing. It is
assumed that the sucess of this reform will depend
largely on the attitude that these doctors show
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